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ﺑـﺎ در ﻧﻈـﺮ  .ﺳﻴﺴﺘﻢ درﻣﺎﻧﻲ ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ اﺳـﺖ  در ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﻣﻮﺿﻮع اﺧﻴﺮا: زﻣﻴﻨﻪ و ﻫﺪف
 ﺑﻴﺶ ﻛﻨﻨﺪ ﻣﻲ ﺳﭙﺮي ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ را ﺗﺮيﻃﻮﻻﻧﻲ زﻣﺎن ﻛﺎرﻛﻨﺎن، دﻳﮕﺮ ﺑﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﭘﺮﺳﺘﺎران ﮔﺮﻓﺘﻦ اﻳﻦ ﻣﻮﺿﻮع ﻛﻪ
ﺣﺎﺿـﺮ ﺧﻄﺎﻫـﺎي اﻧﺴـﺎﻧﻲ ﭘﺮﺳـﺘﺎران ﺑﺨـﺶ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ . ﺑﺎﺷﻨﺪﻣﻲ اﻧﺴﺎﻧﻲ ﺧﻄﺎي اﻧﺠﺎم ﻣﺴﺘﻌﺪ ﻛﺎرﻛﻨﺎن ﺑﻘﻴﻪ از
ﻫﺎي داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷـﻜﻲ ﺗﻬـﺮان ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﻲ ﻗـﺮار اورژاﻧﺲ زاﻳﻤﺎن ﻣﺸﻐﻮل ﺑﻪ ﻛﺎر در ﻳﻜﻲ از ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن
  . ﮔﺮﻓﺖ
 و ﺗﺤﻠﻴﻞ وﻇﺎﻳﻒ ﺣﺮﻓﻪ ﭘﺮﺳﺘﺎري ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ زاﻳﻤﺎن  ﺗﺠﺰﻳﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻘﻄﻌﻲ ﺣﺎﺿﺮ، اﺑﺘﺪا :ﻫﺎﻣﻮاد و روش
ﻣﺮﺣﻠـﻪ ﺑﻌـﺪ، اﺣﺘﻤـﺎل  در. اﻧﺠﺎم ﺷﺪ puorG sucoFﺑﺎ ﺗﺸﻜﻴﻞ  )ATH( ﻣﺮاﺗﺒﻲ ﺑﺎ ﺗﻜﻨﻴﻚ ﺗﺠﺰﻳﻪ و ﺗﺤﻠﻴﻞ ﺳﻠﺴﻠﻪ
ﻫﺎي  ﻫﺎ و ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻛﺎر ﻫﺮ ﻳﻚ از ﻓﺎﻛﺘﻮرﻫﺎي ﺷﻜﻞ دﻫﻲ ﻋﻤﻠﻜﺮد در ﺑﺮﮔﻪ وﺗﻌﻴﻴﻦ  H-RAPSﺑﺎ روش ﺧﻄﺎي اﻧﺴﺎﻧﻲ
ه و ﮔﺮدﻳـﺪ ﻣﻴﺰان اﺣﺘﻤﺎل ﻧﻬﺎﻳﻲ ﺧﻄﺎ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ  ،ﭘﺲ از ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻣﻘﺪار واﺑﺴﺘﮕﻲ. ﮔﺮدﻳﺪﻣﺸﺨﺺ  ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ و ﻋﻤﻠﻲ
  .ارزﻳﺎﺑﻲ ﺳﻄﺢ رﻳﺴﻚ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ، اﺣﺘﻤﺎل ﺧﻄﺎ و ﺷﺪت ﺧﻄﺎﺟﺪاول اﺳﺘﻔﺎده از  ﺎﺑ
ﻛﺎر ﺑـﺎ دﺳـﺘﮕﺎه ﭘﻤـﭗ  "ي ﻃﺒﻖ ﻧﺘﺎﻳﺞ، در ﻣﻮرد ﭼﻬﺎر ﮔﺮوه وﻇﺎﻳﻒ، ﻛﻤﺘﺮﻳﻦ ﺧﻄﺎ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ زﻳﺮ وﻇﻴﻔﻪ :ﻧﺘﺎﻳﺞ
ﺗﺰرﻳـﻖ ﻓـﺮآورده  "و ﻫﻢ ﭼﻨﻴﻦ ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ اﺣﺘﻤﺎل ﺧﻄﺎ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ زﻳﺮ وﻇﻴﻔـﻪ ي  0/550ﺑﺎ ﻣﻴﺰان ﺧﻄﺎي  "ﺳﺮم
ﻫﺎي ﺧﺎص ﺑﺨﺶ از ﺑﺎﻻﺗﺮﻳﻦ رﻳﺴـﻚ ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ، ﻣﺴﺆﻟﻴﺖ. ﺑﺮآورد ﮔﺮدﻳﺪ 0/087ﺑﺎ ﻣﻴﺰان اﺣﺘﻤﺎل  "ﺧﻮﻧﻲ ﻫﺎي
  . ﻫﺎي ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب ﺑﺮﺧﻮردار ﺑﻮدﻧﺪ
دﻫﺪ ﻛﻪ ﺑﺪﻟﻴﻞ ﺣﺠﻢ ﺑﺎﻻي ﻛﺎر، زﻣـﺎن ﺗﺤﻠﻴﻞ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﺷﺪه در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﺸﺎن ﻣﻲ :ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﻴﺮي
ﻴﻖ و ﺑﺮﻗﺮاري ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﻲ ﻫﺎي ﻻزم، ﻋﻠﻞ ﻋﻤـﺪه ﺧﻄﺎﻫـﺎ را ﻧﺎﻛﺎﻓﻲ و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻧﻴﺎز ﺑﻪ رﺳﻴﺪﮔﻲ ﻣﺪﻳﺮﻳﺘﻲ ﺑﺴﻴﺎر دﻗ
  . ﺗﻮان ﺑﻪ اﺳﺘﺮس و ﭘﻴﭽﻴﺪﮔﻲ ﺑﺎﻻ در وﻇﺎﻳﻒ اﻳﻦ ﺑﺨﺶ ﻧﺴﺒﺖ دادﻣﻲ
  ، ﺣﺮﻓﻪ ﭘﺮﺳﺘﺎريH-RAPSﻣﻬﻨﺪﺳﻲ ﻓﺎﻛﺘﻮرﻫﺎي اﻧﺴﺎﻧﻲ، ﺧﻄﺎي اﻧﺴﺎﻧﻲ، ﺗﻜﻨﻴﻚ  :ﻛﻠﻤﺎت ﻛﻠﻴﺪي
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  85  . .45، ﺷﻤﺎره ﻣﺴﻠﺴﻞ3149ﻴﺰﭘﺎﻳ،  3ﻫﻢ، ﺷﻤﺎره ﺳﺎل ﭼﻬﺎرد  ارﮔﺎن رﺳﻤﻲ اﻧﺠﻤﻦ ﻋﻠﻤﻲ اداره اﻣﻮر ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎي اﻳﺮان   
  ﻣﻘﺪﻣﻪ
 و ﻧﻈﺎﻣﻲ ﺷﻴﻤﻴﺎﻳﻲ، اي،ﻫﺴﺘﻪ ﺻﻨﺎﻳﻊ از ﺑﺴﻴﺎري در اﻣﺮوزه
 ﻛـﺎر  ﺑـﻪ  ﭘﻴﺸـﺮﻓﺘﻪ  ﺗﻜﻨﻮﻟﻮژي ﺑﺎ ﺣﺴﺎس ﻫﺎيﺳﻴﺴﺘﻢ ﭘﺰﺷﻜﻲ
 ﺗﻌﺎﻣـﻞ  در ﻫـﺎ  ﺳﻴﺴـﺘﻢ  اﻳـﻦ  ﻛـﻪ  آﻧﺠﺎﻳﻲ از. ﺷﻮد ﻣﻲ ﮔﺮﻓﺘﻪ
 از ﻧﺎﺷـﻲ  ﺧﻄـﺮات  وﻗﻮع ﭘﺘﺎﻧﺴﻴﻞ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻫﺎ اﻧﺴﺎن ﺑﺎ ﻣﺘﻘﺎﺑﻞ
ﺑﺮرﺳﻲ  .(1) ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ ﺑﺎﻻ ﻫﺎ ﻓﺮاﻳﻨﺪ اﻳﻦ در اﻧﺴﺎﻧﻲ ﺧﻄﺎﻫﺎي
ﻫﻤﭽــﻮن  داده رخ ﺗــﺎﻛﻨﻮن ﻛــﻪ ﺗــﺎرﻳﺨﻲ ﺣــﻮادث ﻣﻬــﻢ 
ﺗـﺮي  ،(4791 -  ﺷـﻴﻤﻴﺎﻳﻲ  ﺻـﻨﺎﻳﻊ  - اﻧﮕﻠـﻴﺲ ) ﻓﻠﻴﮕﺴﺒﻮرگ
 ،( 9791 -  اي ﻫﺴــﺘﻪ ﻧﻴﺮوﮔــﺎه -  اﻣﺮﻳﻜــﺎ) آﻳﻠﻨــﺪ ﻣﺎﻳــﻞ
 ﭼﺮﻧﻮﺑﻴ ــﻞ ،(4891 - ﺷ ــﻴﻤﻴﺎﻳﻲ ﺻ ــﻨﺎﻳﻊ ﻫﻨﺪوﺳ ــﺘﺎن)ﺑﻮﭘ ــﺎل
دﻳﮕﺮ،  ﻣﺘﻌﺪد ﺣﻮادث و(  6891 - اي ﻫﺴﺘﻪ ﻧﻴﺮوﮔﺎه- روﺳﻴﻪ)
 اﻳﻦ ﺣـﻮادث  درﺻﺪ 09 از ﺑﻴﺶ ﺑﺮوز ﻞدﻫﺪ ﻛﻪ ﻋﺎﻣﻧﺸﺎن ﻣﻲ
 ﻋﺎﻣـﻞ  ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ اﻳﻦ ﻣﺆﻳﺪ اﻫﻤﻴـﺖ ﺻﻨﻌﺘﻲ ﺧﻄﺎي اﻧﺴﺎﻧﻲ ﻣﻲ
 ﺷـﺎﻣﻞ  اﻧﺴـﺎﻧﻲ  ﺧﻄـﺎي  .(2)اﺳـﺖ  اﻧﺴﺎﻧﻲ ﺧﻄﺎﻫﺎي و اﻧﺴﺎن
 ﻣﻲ ﺷﺪه ﻣﺸﺨﺺ وﻇﺎﻳﻒ و ﻗﻮاﻧﻴﻦ از اﻧﺴﺎن ﻋﻤﻠﻜﺮد اﻧﺤﺮاف
 ﻛـﺎراﻳﻲ  ﺑـﺮ  و رﻓﺘـﻪ  اﺗﺮﻓﺮ ﺳﻴﺴﺘﻢ ﻗﺒﻮل ﻗﺎﺑﻞ ﺣﺪ از ﻛﻪ ﺑﺎﺷﺪ
   . (3) ﺑﺎﺷﺪ داﺷﺘﻪ ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب اﺛﺮ ﺳﻴﺴﺘﻢ
 ﺟـﺬاب  ﻣﻮﺿـﻮﻋﻲ  ﺑـﻪ  ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﻣﻮﺿﻮع اﺧﻴﺮا 
  ﺳﻴﺴـﺘﻢ . اﺳـﺖ  ﺷـﺪه  ﺗﺒﺪﻳﻞ درﻣﺎﻧﻲ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻫﺎي ﺑﺨﺶ در
 اﺳـﺖ  ﭘﻴﭽﻴـﺪه  ﻫـﺎي  ﺳﻴﺴﺘﻢ از ﻳﻜﻲ ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ ﻫﺎي ﻣﺮاﻗﺒﺖ
 در ﺧﻄـﺎ . (4) اﺳـﺖ  ﺷـﺪه  ﺗﺸﻜﻴﻞ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻫﺎي ﺑﺨﺶ از ﻛﻪ
 اﺷـﺘﺒﺎه  از ﻧﺎﺷـﻲ  ﺷﻐﻠﻲ ﻓﺮاﻳﻨﺪﻫﺎي ﺷﻜﺴﺖ ﭘﺰﺷﻜﻲ، ﻣﺸﺎﻏﻞ
 ﻋﻠـﻞ  داراي و اﺳـﺖ  ﻫﺪف ﺑﻪ دﺳﺘﻴﺎﺑﻲ ﺑﺮاي رﻳﺰي ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ در
 ﭘﻴﺎﻣـﺪﻫﺎي  ﺑﻪ ﻣﻨﺠﺮ ﻛﻪ ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ ﺳﻴﺴﺘﻢ ﺳﻄﺢ در اي رﻳﺸﻪ
  آن در ﻛـﻪ  ﻫﺴـﺘﻨﺪ  وﻗﺎﻳﻌﻲ ﭘﻴﺎﻣﺪﻫﺎ، اﻳﻦ. ﮔﺮدد ﻣﻲ ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب
. (7- 5)ﺷـﻮﻧﺪ  ﻣـﻲ  ﻣﺘﻌـﺪدي  ﺻـﺪﻣﺎت  دﭼـﺎر  ﺷﺎﻏﻞ و ﺑﻴﻤﺎر
 ﺧﻄﺎﻫـﺎي  ﻛـﻪ  اﻧـﺪ  ادهد ﻧﺸـﺎن  ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت از اي ﮔﺴﺘﺮده ﻃﻴﻒ
 را( درﺻـﺪ   78) وﻗـﺎﻳﻊ  اﻳﺠـﺎد  در زﻳـﺎدي  ﺑﺴﻴﺎر ﺳﻬﻢ اﻧﺴﺎﻧﻲ
  ﻣـﺮگ 00089 ﺣـﺪود در ﺳـﺎﻟﻴﺎﻧﻪ. (9, 8)ﺑﺎﺷـﻨﺪ  ﻣـﻲ دارا
 ﻣﻲ اﺗﻔﺎق آﻣﺮﻳﻜﺎ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎي در ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺧﻄﺎﻫﺎي از ﻧﺎﺷﻲ
 از درﺻـﺪ  71ﺣـﺪود  در دﻫـﺪ  ﻣـﻲ  ﻧﺸﺎن آﻣﺎرﻫﺎ. (01) اﻓﺘﺪ
 ﻣﻨﺘﻬـﻲ  ﻧـﺎﻣﻄﻠﻮب  روﻳـﺪاد  ﻳـﻚ  ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ ﻫﺎي ﭘﺬﻳﺮش
 در ﭘﺮﺳـﺘﺎران ﻛـﻪ اﻣـﺮ اﻳـﻦ ﺑـﻪ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﺎ. (11) ﺷـﻮﻧﺪ ﻣـﻲ
 ﻛﺎرﻛﻨـﺎن،  دﻳﮕـﺮ  ﺑـﻪ  ﻧﺴﺒﺖ ﻫﺎ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻫﺎي ﺑﺨﺶ
 از ﺑـﻴﺶ  ﻛﻨﻨـﺪ ﻣـﻲ  ﺳـﭙﺮي  ﺑﻴﻤـﺎران  ﺑﺎ را ﺗﺮي ﻃﻮﻻﻧﻲ زﻣﺎن
, ﺑﺎﺷـﻨﺪ  ﻣـﻲ  اﻧﺴـﺎﻧﻲ  ﺧﻄـﺎي  اﻧﺠـﺎم  ﻣﺴـﺘﻌﺪ  ﻛﺎرﻛﻨـﺎن  ﺑﻘﻴﻪ
 ﻣـﻲ  ﻣﻮﺿـﻮع  اﻳـﻦ  ي دﻫﻨـﺪه  ﻧﺸـﺎن  زﻣﻴﻨﻪ اﻳﻦ در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت
 ﺗﻮﺳـﻂ  اﻧﺴـﺎﻧﻲ  ﻄﺎﻫـﺎي ﺧ از ﺗـﻮﺟﻬﻲ  ﻗﺎﺑـﻞ  ﺗﻌـﺪاد  ﻛﻪ ﺑﺎﺷﺪ
 ﻳـﻚ  ﻛـﻪ  اﻳﻤﻨﻲ ﻧﺎ اﻋﻤﺎل. (31, 21) اﺳﺖ داده رخ ﭘﺮﺳﺘﺎران
 ﻧﺎﺑﺠـﺎ  ذﻫﻨـﻲ  ﻓﺮآﻳﻨـﺪﻫﺎي  از ﻧﺎﺷﻲ ﺷﻮد ﻣﻲ آن ﻣﺮﺗﻜﺐ ﻓﺮد
 و دﻗﺘـﻲ  ﺑﻲ اﻧﮕﻴﺰﮔﻲ، ﺑﻲ ﻮﺟﻬﻲ،ﺗ ﺑﻲ ﻏﻔﻠﺖ، ﻓﺮاﻣﻮﺷﻲ، ﻣﺎﻧﻨﺪ
 ﭘﺮﺳـﻨﻞ  آﺳـﻴﺐ  ﻃﺮﻓـﻲ  از. (51, 41) ﺑﺎﺷـﻨﺪ ﻣـﻲ  ﭘﺮواﻳـﻲ  ﺑﻲ
 ﻋـﻮاﻣﻠﻲ  ﺗﻮﺳـﻂ  درﻣـﺎﻧﻲ  ﺧﻄﺎﻫـﺎي  ﻧﻴﺰ و درﻣﺎﻧﻲ ﻫﺎيﺑﺨﺶ
 ﻏﻴﺮﻣﻌﻤـﻮل،  ﻛـﺎري  ﺳﺎﻋﺎت ﺟﺴﻤﻲ، و ذﻫﻨﻲ ﺧﺴﺘﮕﻲ ﻣﺎﻧﻨﺪ
 ﻋﻀـﻼﻧﻲ، - اﺳـﻜﻠﺘﻲ  ﻫﺎي ﻧﺎراﺣﺘﻲ ﺗﺠﺮﺑﻪ ﺷﻐﻠﻲ، ﻫﺎي اﺳﺘﺮس
 اﻃﻼﻋﺎت، ﭘﺮدازش در ﻧﻘﺺ ﭘﺮﺳﻨﻠﻲ، ﺑﻴﻦ ارﺗﺒﺎﻃﺎت در ﺿﻌﻒ
 ﻫـﺎ، ﻧﻘـﺶ   از ﺗﺨﻄـﻲ  ﺗﺠﺮﺑﮕـﻲ، ﺑـﻲ  ﮔﻴـﺮي،  ﺗﺼﻤﻴﻢ در ﻧﻘﺺ
 دﺳـﺘﻮرات  اﺳﺘﺎﻧﺪاردﺳـﺎزي  در ﻧﻘﺺ و ﻛﺎر ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ ﺷﻜﺴﺖ
. (52- 61, 21)ﻳﺎﺑﻨ ــﺪ  ﻣ ــﻲ اﻓ ــﺰاﻳﺶ ﻳ ــﺎ و اﻳﺠ ــﺎد ﭘﺮﺳ ــﺘﺎري
 وﻇـﺎﻳﻒ  ﻣﺎﻧﻨـﺪ  ﻋﻠـﻞ  ﺳـﺎﻳﺮ  از ايﮔﺴـﺘﺮده  ﺗﻮزﻳﻊ ﻃﻮر ﻫﻤﻴﻦ
,  ﺗـﺮ ﺑـﻴﺶ اﻃﻼﻋـﺎت  ﻛﺴـﺐ ﺑـﻪ  ﭘﺮﺳـﺘﺎر ﻧﻴـﺎز  و ﻣﻌﻤـﻮلﻏﻴـﺮ 
 وﺿـﻌﻴﺖ  ﻳـﺎ  و ﻟـﻮژي ﺗﻜﻨﻮ در ﺿـﻌﻒ  ، ﻧﺎﻛﺎرآﻣـﺪ  ﻫﺎي آﻣﻮزش
 در ﺳـﺮﻳﻊ  ﺗﻐﻴﻴـﺮ  و ﻧﺎﻛـﺎﻓﻲ  ﻧﻈـﺎرت  ﻧﻤﺎﻳﺸﮕﺮﻫﺎ، و ﺗﺠﻬﻴﺰات
, 22, 7)  اﺳـﺖ  ﺷـﺪه  ﻳﺎﻓـﺖ  ﻫﺎ ﺑﺮرﺳﻲ در ﻧﻴﺰ ﺳﺎزﻣﺎن داﺧﻞ
  . (72, 62, 42
 ﺑﺎ وﺟﻮد ﻣﻮارد ذﻛﺮ ﺷﺪه، ﻻزم ﺑﻪ ذﻛـﺮ اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﺧﻄﺎﻫـﺎ 
 ﻳـﻚ  نﺑﻌﻨﻮا ﺑﻌﺒﺎرﺗﻲ ﻳﺎ و ﻻﻳﻨﺤﻞ ﻣﺸﻜﻞ ﻳﻚ ﻋﻨﻮان ﺑﻪ ﻧﺒﺎﻳﺪ
 ﻫـﺎ آن ﺑﻠﻜـﻪ  ﺷـﻮﻧﺪ  ﮔﺮﻓﺘـﻪ  ﻧﻈـﺮ  در درﻣﺎن ﻗﺎﺑﻞ ﻏﻴﺮ ﺑﻴﻤﺎري
 ﺗـﻮان ﻧﻤـﻲ  ﻫﺴﺘﻨﺪ، اﮔﺮﭼﻪ ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي ﻗﺎﺑﻞ ﻫﺎي ﭘﺪﻳﺪه ﻣﺎﻧﻨﺪ
 ﺗﻐﻴﻴ ـﺮ اﻣﻜـﺎن داد، اﻣـﺎ ﺗﻐﻴﻴ ـﺮ را اﻧﺴـﺎﻧﻲ ﻫـﺎيﻣﺤـﺪودﻳﺖ
دارد  وﺟﻮد ﻛﻨﺪ ﻣﻲ ﻛﺎر ﺷﺮاﻳﻂ آن ﺗﺤﺖ اﻧﺴﺎن ﻛﻪ ﺷﺮاﻳﻄﻲ
  . (72, 31)
ارزﻳﺎﺑﻲ ﻗﺎﺑﻠﻴﺖ اﻃﻤﻴﻨـﺎن  ﻫﺎي ﻣﺘﻌﺪدي ﺑﺮايروشﺗﺎﻛﻨﻮن 
، ٢ PREHT، ١ TRAEH: اراﺋﻪ ﮔﺮدﻳﺪه اﺳـﺖ از ﺟﻤﻠـﻪ اﻧﺴﺎن 
از ﻣﻴﺎن اﻳﻦ . و ﻏﻴﺮه ٥ APREHS، ٤ H-RAPS، ٣ ANEHTA
 ﺻـﻨﻌﺘﻲ  اﺳﺘﺎﻧﺪاردﺷـﺪه  ﺗﺤﻠﻴـﻞ  و ﻫﺎ، ﺗﻜﻨﻴﻚ ﺗﺠﺰﻳﻪﺗﻜﻨﻴﻚ
اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه در  ﻫـﺎي ﺑـﺎزﻧﮕﺮي  ﭘﺎﻳـﻪ  ﺑﺮ  )H-RAPS(رﻳﺴﻚ 
دوم ﻓﺮاﻳﻨﺪ ارزﻳﺎﺑﻲ ﻗﺎﺑﻠﻴﺖ اﻃﻤﻴﻨﺎن  و اول ﻧﺴﻞ ﻫﺎيﺗﻜﻨﻴﻚ
 دﺳـﺘﻪ  دو ﺑـﻪ  را اﻧﺴـﺎن  ﻫﺎيﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻛﻪ ﺑﻮده)ARH(  ٦اﻧﺴﺎن
-RAPSروش . ﻛﻨﺪﻣﻲ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺗﻘﺴﻴﻢ ﻋﻤﻠﻲ و ﻫﺎيﻓﻌﺎﻟﻴﺖ
 ﺑـﺮاي  ٧اﻧﺴـﺎن  اﻃﻤﻴﻨﺎن ﻗﺎﺑﻠﻴﺖ آﻧﺎﻟﻴﺰ ﻫﺎي ﺗﻜﻨﻴﻚ اﻧﻮاع از H
 در ﺗﺴـﻬﻴﻞ  و ﺧﻄـﺎ  در اﻧﺴـﺎن  ﺳﻬﻢ ﺳﺎزي ﻛﻤﻲ ﺑﻨﺪي، ﻃﺒﻘﻪ
 اﻳﻦ ﺗﻜﻨﻴﻚ، اﺑﺘﺪا. ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ ﺧﻄﺎ از آﮔﺎﻫﻲ ﺑﺎ ﻫﺎ ﮔﻴﺮي ﺗﺼﻤﻴﻢ
اي دﻫـﻲ ﻫﺴـﺘﻪﺗﻮﺳـﻂ ﻛﻤﻴﺴـﻴﻮن ﺳـﺎﻣﺎن 4991در ﺳـﺎل 
و آزﻣﺎﻳﺸـﮕﺎه ﻣﻠـﻲ اﻳـﺪاﻫﻮ  ٨)CRN(اﻳﺎﻻت ﻣﺘﺤـﺪه آﻣﺮﻳﻜـﺎ 
ﻫـﺎي ﻫـﺎي ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﻧﻴﺮوﮔـﺎه ﺑﻤﻨﻈﻮر ﺗﻮﺳﻌﻪ ﻣﺪل )LNI(٩
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 95   ..و ﻫﻤﻜﺎرانﻓﺎﻃﻤﻪ ﺗﻨﻬﺎ   رانﭘﺮﺳﺘﺎ ﺗﺠﺰﻳﻪ و ﺗﺤﻠﻴﻞ اﺳﺘﺎﻧﺪاردﺷﺪه ﺻﻨﻌﺘﻲ رﻳﺴﻚ در  روشﺑﻪ  ﻲاﻧﺴﺎﻧ يﺧﻄﺎﻫﺎ   
و ﻫﻤﻜـﺎران  namtreGو ﺳﭙﺲ ﺗﻮﺳـﻂ اي ﻃﺮاﺣﻲ ﺷﺪ ﻫﺴﺘﻪ
. (82)ﺷـﺪ  ﻣﻨﺘﺸـﺮ  5002 ﺳﺎل رد و ﺗﻜﻤﻴﻞ 4002 در ﺳﺎل
ﻫﺪف اﺻﻠﻲ اﻳﻦ ﺗﻜﻨﻴـﻚ، ﺗﻌﺮﻳـﻒ اﺣﺘﻤـﺎل ﺧﻄـﺎي اﻧﺴـﺎﻧﻲ 
ﺑﺎ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ ﻓﺎﻛﺘﻮرﻫﺎي ﻣﺆﺛﺮ ﺑﺮ ﻋﻤﻠﻜﺮد اﻧﺴﺎن  )PFH(١
  .ﺑﺎﺷﺪﻣﻲ
ﺑﻪ ﺻﺮاﺣﺖ ﻣﺪﻟﻲ ﺑـﺮاي  ARH ﻫﺎيﺗﻜﻨﻴﻚاز  زﻳﺎدي ﻌﺪادﺗ
ﻃـﻮر ﺑـﻪ   H-RAPS ﻣﺘـﺪ اﻣـﺎ . اﻧـﺪ اراﺋﻪ ﻧﻜﺮدهﻋﻤﻠﻜﺮد اﻧﺴﺎن 
ﺎن ﺑﻨـﺎ ﻓﺮاﻳﻨﺪ از ﻋﻤﻠﻜـﺮد اﻧﺴ ـ - روﺷﻦ ﺑﺮ ﭘﺎﻳﻪ ﻣﺪل اﻃﻼﻋﺎت
ﻓـﺎﻛﺘﻮر ﺑﻌﻼوه، در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﭘﻴﺸﻴﻦ ﻫﺸـﺖ . ﺖﻧﻬﺎده ﺷﺪه اﺳ
ﺗﻤﺎﻣﻲ  ﻣﻌﺮﻓﻲ ﮔﺮدﻳﺪه ﻛﻪ )sFSP( اﻧﺴﺎن ﺷﻜﻞ دﻫﻲ ﻋﻤﻠﻜﺮد
ﻣـﻮرد ﻣﺤﺎﺳـﺒﻪ  H-RAPS  در ﻓﺮآﻳﻨﺪ ﻛﻤﻲ ﺳﺎزياﻳﻦ ﻣﻮارد 
ﺑﻌﻼوه، ﺑﺴـﻴﺎري از ﻓﺎﻛﺘﻮرﻫـﺎي ﺷـﻜﻞ دﻫـﻲ . ﺪﮔﻴﺮﻧﻗﺮار ﻣﻲ
روﻧـﺪ ﺑـﻪ ﻃـﻮر ﺑـﻪ ﻛـﺎر ﻣـﻲ  ARHﻋﻤﻠﻜﺮد ﻛﻪ در ﻣﺘـﺪﻫﺎي 
در ﺗﻜﻨﻴـﻚ . ﺑﺎﺷﻨﺪﮔﻴﺮي ﻧﻤﻲﺘﻘﻴﻢ ﻗﺎﺑﻞ ﻣﺸﺎﻫﺪه و اﻧﺪازهﻣﺴ
ﺑﺪون درﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ ﻗﺎﺑﻠﻴﺖ ﻣﺸـﺎﻫﺪه، ﻓﺎﻛﺘﻮرﻫـﺎي  H-RAPS
  . (11)ﺷﻮﻧﺪ ﮔﺬاري ﻣﻲﺷﻜﻞ دﻫﻲ ﻋﻤﻠﻜﺮد ارزش
 ﺑﺨﺼـﻮص  ﭘﺮﺳـﺘﺎري  ﺷﻐﻞ ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ و اﻫﻤﻴﺖ ﺑﻪ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﺎ
 ﻳﻚ از  ﻫﺎﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن و درﻣﺎﻧﻲ ﻣﺮاﻛﺰ اورژاﻧﺲ ﻫﺎيﻳﺨﺶ در
 ﻛﻨﺘـﺮل  و ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ  ﺿـﺮورت  ﺑﺮ ﻋﻨﺎﻳﺖ ﺑﺎ ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ و ﻃﺮف،
 اﻳﻤﻨـﻲ  و ﻣﺮاﻗﺒـﺖ  ﻛﻴﻔﻴـﺖ  ارﺗﻘـﺎء  ﺑﻤﻨﻈـﻮر  اﻧﺴﺎﻧﻲ ﺧﻄﺎﻫﺎي
 ﺧﻄﺎﻫـﺎي  ارزﻳـﺎﺑﻲ  و ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﻫﺪف ﺑﺎ ﺣﺎﺿﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻴﻤﺎر،
 ﺑﺨـﺶ  ﭘﺮﺳـﺘﺎران  در H-RAPSﺗﻜﻨﻴﻚ  از اﺳﺘﻔﺎده ﺑﺎ اﻧﺴﺎﻧﻲ
  . ﺷﺪ اﻧﺠﺎم ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن زاﻳﻤﺎن اورژاﻧﺲ
  
  ﻫﺎ ﻣﻮاد و روش
ده )ﭘﺮﺳـﺘﺎران ﺗﻤﺎﻣﻲ  ﺑﻮد و ٢از ﻧﻮع ﻣﻘﻄﻌﻲﺣﺎﺿﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
وﻟﻴﻌﺼـﺮ  ﺑﺨﺶ اورژاﻧـﺲ زاﻳﻤـﺎن ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﺷﺎﻏﻞ در ( ﻧﻔﺮ
در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑـﻪ ﻣﻨﻈـﻮر . ﺗﻬﺮان ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
ي اﻧﺴـﺎﻧﻲ در ﻣﻴـﺎن ﺟﺎﻣﻌـﻪ ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﻲ ﺧﻄﺎﻫـﺎ ﺑﺮرﺳـﻲ
ﻓﻠﻮﭼـﺎرت )ﻣـﻮرد اﺳـﺘﻔﺎده ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺖ  H-RAPSﺗﻜﻨﻴـﻚ 
  (. 1ﺷﻤﺎره 
 در زﻣـﺎن  ﺷـﺎﻣﻞ  ﺧﻄـﺎ  ﺑـﺮ  ﻣﺆﺛﺮ روش ﻫﺸﺖ ﻋﺎﻣﻞ اﻳﻦ در
 ﺗـﺪاﺧﻞ ﭘﻴﭽﻴـﺪﮔﻲ، آﻣـﻮزش، و ﺗﺠﺮﺑـﻪ اﺳـﺘﺮس، دﺳـﺘﺮس، 
 در ﻛـﺎر  ﻓﺮاﻳﻨـﺪ  و وﻇﻴﻔـﻪ  ﺑـﺎ  ﺗﻨﺎﺳـﺐ  روﻳـﻪ،  ﻣﺎﺷﻴﻦ،- اﻧﺴﺎن
در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ . (92, 82)ﮔﻴﺮﻧـﺪ ﻣـﻲ  ﻗـﺮار  ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﻮرد ﺷﺎﻏﻞ
ﺣﺎﺿﺮ، ﺑﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از اﻳـﻦ ﺗﻜﻨﻴـﻚ ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﻴـﺐ ﻣﺮاﺣـﻞ زﻳـﺮ 
  : ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ
ﺑ ــﺎ روش ﻴ ــﻞ وﻇ ــﺎﻳﻒ و ﺗﺤﻠ  ﺗﺠﺰﻳ ــﻪدر ﻣﺮﺣﻠ ــﻪ اول،   - 1
ﺑـﻪ ﻃـﻮر  (03) )ATH( ٣ﺗﺠﺰﻳـﻪ و ﺗﺤﻠﻴـﻞ ﺳﻠﺴـﻠﻪ ﻣﺮاﺗﺒـﻲ
                                                                                                
1
  ytilibaborP eruliaF namuH 
2
 lanoitces-ssorC 
3
 sisylanA ksaT lacihcrareiH 
 ﻫﺎي ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ و ﻋﻤﻠـﻲ ﻣﺴﺘﻘﻞ ﺑﺮاي ﻫﺮ دو ﮔﺮوه از ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ
 .ﺣﺮﻓﻪ ﭘﺮﺳﺘﺎري ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ زاﻳﻤﺎن اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ  ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ
- ﮔﻴـﺮي ﻣـﻲ ﻫﺎي ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﺷﺎﻣﻞ ﺗﻔﺴـﻴﺮ و ﺗﺼـﻤﻴﻢ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ
ﺑﺎﺷﻨﺪ و ﻣﺘﻜﻲ ﺑﻪ داﻧﺶ و ﺗﺠﺮﺑﻪ ﺟﻬﺖ درك ﺷﺮاﻳﻂ ﻣﻮﺟﻮد، 
ﻫـﺎ و ﺗﻌﻴـﻴﻦ ﻋﻤﻠﻜﺮدﻫـﺎي ﺑﻨﺪي ﻓﻌﺎﻟﻴﺖﻳﺰي، اوﻟﻮﻳﺖرﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
ﻫﺎي ﻋﻤﻠﻜﺮدي ﻧﻴﺰ ﺷﺎﻣﻞ ﻳـﻚ ﻳـﺎ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ. ﺑﺎﺷﻨﺪﻣﻨﺎﺳﺐ ﻣﻲ
ﺑـﻮده ( ﻫـﺎ ﺑﺮاي ﻣﺜﺎل وﻇﺎﻳﻒ ﻳﺎ ﮔـﺎم )ﺗﻌﺪاد ﺑﻴﺸﺘﺮي ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ 
ﻫـﺎ ﻛﻪ ﺑﻮﺳﻴﻠﻪ ﺗﺸﺨﻴﺺ، ﻗﻮاﻧﻴﻦ ﻋﻤﻠﻜـﺮدي، و دﺳـﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ 
ﻫـﺎي ﻋﻤﻠﻜـﺮدي ﻫـﺎﻳﻲ از ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ ﻧﻤﻮﻧـﻪ . ﮔﺮدﻧﺪﻣﺸﺨﺺ ﻣﻲ
ﺗﺠﻬﻴﺰات، اﻧﺠﺎم ﻳﻚ آزﻣـﻮن ﻳـﺎ ﻛﺎﻟﻴﺒﺮاﺳـﻴﻮن،  ﺷﺎﻣﻞ ﻛﺎر ﺑﺎ
ﺑﺎ . ﺑﺎﺷﺪواﻛﻨﺶ در ﺑﺮاﺑﺮ ﻳﻚ آﻻرم، اﺳﺘﺎرت ﭘﻤﭗ و ﻏﻴﺮه ﻣﻲ
ﻫـﺎ، ﺟﻬـﺖ ﺗﻌﻴـﻴﻦ  ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺗﻌﺪاد ﺑﺎﻻي زﻳﺮوﻇﺎﻳﻒ و ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ
 ﺗـﺮﻳﻦ وﻇـﺎﻳﻒ ﭘﺮﺳـﺘﺎران، ﺑـﺎ ﺗﺸـﻜﻴﻞ ﺗﺮﻳﻦ و ﺑﺤﺮاﻧـﻲ  اﺻﻠﻲ
 ﺳﺮﭘﺮﺳـﺘﺎران وﺷـﺎﻣﻞ ده ﻧﻔـﺮ از  ٤ﻫـﺎي ﺑـﺎرش اﻓﻜـﺎرﮔـﺮوه
در در ﺑﺨـﺶ ﻣﺮﺑﻮﻃـﻪ ﺑـﻪ ﻫﻤـﺮاه ﻣﺘـﺮون  ﺎﺗﺠﺮﺑﻪﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑ
ﻫﺎ و ﭘﺮﺧﻄﺮﺗﺮﻳﻦ  ﺗﺮﻳﻦ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻣﺤﻴﻂ اﻧﺠﺎم ﭘﮋوﻫﺶ، ﺿﺮوري
ﻫﺎ ﺟﻬﺖ آﻧﺎﻟﻴﺰ ﻗﺎﺑﻠﻴﺖ اﻃﻤﻴﻨﺎن اﻧﺴـﺎن اﻧﺘﺨـﺎب ﺷـﺪ، در  آن
ﻣـﻮرد و ﮔﺮدﻳـﺪه ﻫـﺎي اﺻـﻠﻲ ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ ﻧﻬﺎﻳﺖ اﻳﻦ ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ 
  .ارزﻳﺎﺑﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
ﻦ ﺑـﺪﻳ  ﺷـﺪ اﺣﺘﻤﺎل ﺧﻄﺎي اﻧﺴﺎﻧﻲ ﺗﻌﻴـﻴﻦ در اﻳﻦ ﮔﺎم  - 2
ﻛﺎرﻫـﺎي ﺗﺸـﺨﻴﺺ و ﻋﻤـﻞ ﺑـﺮاي ﺣﺮﻓـﻪ  ﺗﺮﺗﻴـﺐ ﻛـﻪ ﺑﺮﮔـﻪ
ﻣﺆﺛﺮ ﺑـﺮ ﺧﻄـﺎ  ايﭘﺮﺳﺘﺎري ﭘﺲ از وارد ﻧﻤﻮدن اﻃﻼﻋﺎت ﭘﺎﻳﻪ
ﺷﺎﻣﻞ ﺳﻦ، ﺟﻨﺲ، ﺳﺎﺑﻘﻪ، ﺗﺤﺼﻴﻼت و ﺷﻐﻞ دوم، ﺑﺎ ﺣﻀـﻮر 
ﮔـﺮ و ﭘـﺲ از اراﺋـﻪ اﻃﻼﻋـﺎت ﻻزم ﺑـﻪ اﻓـﺮاد ﻣـﻮرد ﭘـﮋوﻫﺶ 
ﻻزم ﺑﻪ ذﻛﺮ اﺳﺖ ﻛﻪ در اﻳﻦ ﻣﺮﺣﻠـﻪ . ﭘﮋوﻫﺶ ﺗﻜﻤﻴﻞ ﮔﺮدﻳﺪ
ﭘﺮﺳﺘﺎر ﺑﺨـﺶ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺷـﺮﻛﺖ داده ﺷـﺪﻧﺪ و ﺗﻤﺎﻣﻲ ده 
اﻳـﻦ . ﻫﺎ ﺗﻜﻤﻴﻞ ﮔﺮدﻳـﺪ ﻛﺎرﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮﻃﻪ ﺑﺮاي ﺗﻤﺎﻣﻲ آنﺑﺮﮔﻪ
  : ﻫﺎي زﻳﺮ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖﻣﺮﺣﻠﻪ از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در ﻗﺎﻟﺐ ﮔﺎم
 دﻫـﻲ ﻋﻤﻠﻜـﺮد ارزﻳـﺎﺑﻲ ﻫـﺮ ﻳـﻚ از ﻋﻮاﻣـﻞ ﺷـﻜﻞ ( اﻟﻒ
در اﻳﻦ ﻣﺮﺣﻠـﻪ ﻫـﺮ ﻳـﻚ از : از ﺑﻌﺪ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻳﺎ ﻋﻤﻞ)FSP٥(
ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻳﺎ ﻋﻤﻞ در )sFSP( دﻫﻲ ﻋﻤﻠﻜﺮد ﻋﻮاﻣﻞ ﺷﻜﻞ
دﻫـﻲ ﻋﻤﻠﻜـﺮد ﻓﺎﻛﺘﻮرﻫـﺎي ﺷـﻜﻞ . ﮔـﺮدد وﻇﻴﻔﻪ ارزﻳﺎﺑﻲ ﻣﻲ
زا، ﻋﻮاﻣ ــﻞ اﺳــﺘﺮس /دﺳ ــﺘﺮس، اﺳــﺘﺮس  در ﺷ ــﺎﻣﻞ زﻣــﺎن 
ﻫـــﺎي ﻋﻤﻠﻴـــﺎﺗﻲ، آﻣـــﻮزش، روش/ﭘﻴﭽﻴـــﺪﮔﻲ، ﺗﺠﺮﺑـــﻪ 
- ﻣـﻲ  ، ﺗﻨﺎﺳﺐ ﺑﺎ وﻇﻴﻔﻪ و ﻓﺮاﻳﻨﺪﻫﺎي ﻛـﺎري IMH/ارﮔﻮﻧﻮﻣﻲ
ﻫﺮ ﻳﻚ از اﻳﻦ ﻓﺎﻛﺘﻮرﻫـﺎ داراي ﺳـﻄﻮح ﻣﺨﺘﻠﻔـﻲ ﺑـﺎ . ﺑﺎﺷﻨﺪ
ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻫﺮ ﻳـﻚ از ﻓﺎﻛﺘﻮرﻫـﺎي . ﺑﺎﺷﻨﺪاﻳﺐ ﺧﺎص ﺧﻮد ﻣﻲﺿﺮ
ﻫـﺎي ﻫـﺎ و ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ ﻛـﺎر  در ﺑﺮﮔﻪ )sFSP( ﺷﻜﻞ دﻫﻲ ﻋﻤﻠﻜﺮد
ﻫـﺎي ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﻋﻤﻠﻲ اﺑﺘﺪا ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از روش  و ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ
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 ﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ   
  
  06  . .45، ﺷﻤﺎره ﻣﺴﻠﺴﻞ3149ﻴﺰﭘﺎﻳ،  3ﻫﻢ، ﺷﻤﺎره ﺳﺎل ﭼﻬﺎرد  ارﮔﺎن رﺳﻤﻲ اﻧﺠﻤﻦ ﻋﻠﻤﻲ اداره اﻣﻮر ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎي اﻳﺮان   
ﻣﺴﺘﻘﻴﻢ و ﺑﺪون ﺗﺪاﺧﻞ اﺛﺮﮔـﺬار در اﺟـﺮاي وﻇﻴﻔـﻪ روﺗـﻴﻦ 
از ﻃﺮﻳﻖ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ  ﺳﭙﺲﻛﻨﻨﺪه، و  ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺗﻮﺳﻂ ﻓﺮد آﻧﺎﻟﻴﺰ
ﻛﺎري ﺑﺎﻻ ﻳﺎ ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﺎ   ﺘﺎر و ﭘﺮﺳﺘﺎر داراي ﺳﺎﺑﻘﻪﺑﺎ ﺳﺮﭘﺮﺳ
ﻣﺪارك ﺗﺤﺼـﻴﻠﻲ در ﻣﻘـﺎﻃﻊ ﺗﺤﺼـﻴﻼت ﺗﻜﻤﻴﻠـﻲ ﻣﺸـﺨﺺ 
 .ﺑﺮداري اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﻳﺎدداﺷﺖ ﺛﺒﺖ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺑﻪ روش. ﮔﺮدﻳﺪ 
اﻳـﻦ : ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ اﺣﺘﻤـﺎل ﺷﻜﺴـﺖ ﺗﺸـﺨﻴﺺ ﻳـﺎ ﻋﻤـﻞ ( ب
  :  ﺷﻮداﺣﺘﻤﺎل ﺑﻪ ﺻﻮرت زﻳﺮ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﻣﻲ
، ﭘـﺲ اﺣﺘﻤـﺎل ﺑﺎﺷـﻨﺪ ﻛﺎﻓﻲ ﻣﻲ FSPاﮔﺮ ﻫﻤﻪ ﻣﻘﺎدﻳﺮ ( 1)
  2-E0.1  =ﺷﻜﺴﺖ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻳﺎ ﻋﻤﻞ 
ﺻﻮرت، اﺣﺘﻤﺎل ﺷﻜﺴـﺖ ﺗﺸـﺨﻴﺺ ﺑﺮاﺑـﺮ   در ﻏﻴﺮ اﻳﻦ( 2)
   :اﺳﺖ ﺑﺎ
اﺳــﺘﺮس و ﻋﻮاﻣــﻞ × زﻣــﺎن در درﺳــﺘﺮس ×   2-E0.1
ﻫﺎي ﻋﻤﻠﻴﺎﺗﻲ روش× ﺗﺠﺮﺑﻪ /آﻣﻮزش× ﭘﻴﭽﻴﺪﮔﻲ × زا اﺳﺘﺮس
  ﻓﺮاﻳﻨﺪﻫﺎي ﻛﺎري× ﺗﻨﺎﺳﺐ ﺑﺎ وﻇﻴﻔﻪ ×  IMH/ارﮔﻮﻧﻮﻣﻲ× 
ﺳﻪ و ﻳـﺎ )ﻲ، زﻣﺎﻧﻴﻜﻪ ﭼﻨﺪ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﻋﺎﻣﻞ ﺗﻨﻈﻴﻤ( ج
زﻣﺎﻧﻴﻜـﻪ ﺳـﻪ ﻳـﺎ : وﺟـﻮد دارد  sFSPﻋﺎﻣﻞ ﻣﻨﻔﻲ ( ﺑﻴﺸﺘﺮ
ﺑﺎ اﺛﺮ ﻣﻨﻔﻲ ﻣﻮﺟﻮد اﺳﺖ، ﺑﻪ ﺟﺎي ﻣﻌﺎدﻟﻪ ﺑـﺎﻻ،  sFSPﺗﺮ  ﺑﻴﺶ
ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ از ﻣﻌﺎدﻟﻪ دﻳﮕﺮي اﺳﺘﻔﺎده ﺷﻮد ﻛـﻪ ﻋﺎﻣـﻞ ﺗﻨﻈﻴﻤـﻲ 
ﻣﻨﻔﻲ،  ﺿـﺮﻳﺐ  sFSPﻣﻨﻈﻮر از . ﮔﺮددﻧﻴﺰ در آن ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﻣﻲ
ﺑﺮاي  )PEHN(  ١ﻣﻨﺎﺳﺐPEH  .ﺑﺎﺷﺪﻣﻲ 1اﻧﺘﺨﺎﺑﻲ ﺑﺰرﮔﺘﺮ از 
ﺗﺮﻛﻴﺒﻲ ﻛﻪ در اﻳـﻦ  FSPاﻣﺘﻴﺎز . ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ  2-E0.1ﺗﺸﺨﻴﺺ، 
ﮔﺮدد ﺣﺎﺻﻞ ﺿـﺮب ﻫﻤـﻪ ﻣﻘـﺎدﻳﺮ ﺗﻌﻴـﻴﻦ ﺣﺎﻟﺖ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﻲ
از اﻳﻨﺮو، ﻋﺎﻣﻞ ﺗﻨﻈﻴﻤﻲ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت زﻳـﺮ . ﺑﺎﺷﺪﻣﻲ FSPﺷﺪه 
  :رود ﺑﻜﺎر ﻣﻲ PEHﺑﺮاي ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ 
  
اﮔﺮ ﻋﺎﻣﻞ ﺗﻨﻈﻴﻤـﻲ : ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻳﺎ ﻋﻤﻞ ﻧﻬﺎﻳﻲ PEHﺛﺒﺖ ( د
ﺗﺸـﺨﻴﺺ ﻧﻬـﺎﻳﻲ  PEH ر ﻧﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮد، ﺑﺨﺶ ب را ﺑﻪ ﻋﻨﻮانﺑﻜﺎ
ﮔﺮدد و درﺻﻮرﺗﻴﻜﻪ ﻋﺎﻣﻞ ﺗﻨﻈﻴﻤﻲ ﺑﻜﺎر رﻓﺘـﻪ ﺑـﻮد، ﺛﺒﺖ ﻣﻲ
  .  ﺷﻮدﻣﻘﺪار ﺑﺨﺶ ج ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ و ﺛﺒﺖ ﻣﻲ
ﻣﺤﺎﺳــﺒﻪ اﺣﺘﻤــﺎل ﺷﻜﺴــﺖ وﻇﻴﻔــﻪ ﺑــﺪون ﻣﻌﺎدﻟــﻪ ( ذ
اﺣﺘﻤ ــﺎل ﺷﻜﺴ ــﺖ وﻇﻴﻔ ــﻪ ﺑ ــﺪون ﻣﻌﺎدﻟ ــﻪ  :)do/wP(٢واﺑﺴ ــﺘﮕﻲ
ﺖ ﺗﺸـﺨﻴﺺ و ، ﺣﺎﺻﻞ ﺟﻤـﻊ اﺣﺘﻤـﺎل ﺷﻜﺴ ـ)do/wP(واﺑﺴﺘﮕﻲ 
در ﻣﻮاردي ﻛﻪ ﻋﻤﻞ ﻣﻮرد ﻧﻈـﺮ ﺑـﺪون ﺗﺸـﺨﻴﺺ . ﺑﺎﺷﺪﻋﻤﻞ ﻣﻲ
 . ﮔﺮدداﺳﺖ، ﻫﻴﭻ واﺑﺴﺘﮕﻲ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺘﻪ و اﻳﻦ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺣﺬف ﻣﻲ
ﻣﻮﺟـﻮد  )ycnedneped( ﻣﻴﺰان ﺳـﻬﻢ واﺑﺴـﺘﮕﻲ ﺗﻌﻴﻴﻦ  - 3
ﻛـﻪ ﺧـﻮد ﺷـﺎﻣﻞ  ٣ﺑﻴﻦ وﻇﺎﻳﻒ، از ﺟﺪول ﺷـﺮاﻳﻂ واﺑﺴـﺘﮕﻲ 
ﻪ، ﺗﻐﻴﻴـﺮ ﺗﻐﻴﻴﺮ در ﻓﺮد ﻣﻮرد آﻧﺎﻟﻴﺰ، ﻣﺤﺪوده زﻣﺎﻧﻲ ﺑﺎز ﻳﺎ ﺑﺴﺘ
                                                                                                
1
 PEH lanimoN 
2
 ecnednepeD lamroF htiW ytilibaborP eruliaF ksaT 
3
  elbat noitidnoc ycnednepeD 
ﻫـﺎي ﻣﻜﺎن ﻓﺮد ﻣﻮرد آﻧﺎﻟﻴﺰ و وﺟـﻮد ﻳـﺎ ﻋـﺪم وﺟـﻮد ﻧﺸـﺎﻧﻪ 
اﺿﺎﻓﻲ ﺟﻬﺖ ﻫﺪاﻳﺖ ﻓﺮد ﺑﻪ اﻧﺠﺎم ﻳﺎ ﻋـﺪم اﻧﺠـﺎم ﻳـﻚ ﺧﻄـﺎ 
اﺛﺮ ﻣﻨﻔﻲ در اﻳﻨﺠﺎ ﻣﻨﻈﻮر از واﺑﺴﺘﮕﻲ . ﺑﺎﺷﺪ، اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ ﻣﻲ
ﻳﻚ ﺧﻄﺎي اﻧﺴﺎﻧﻲ ﺑﺮ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺑﻌﺪي اﺳﺖ ﻛـﻪ در اﺣﺘﻤـﺎل 
ﺗﻮاﻧـﺪ در  واﺑﺴـﺘﮕﻲ ﻣـﻲ. ﮔـﺮددﺧﻄـﺎي ﻛﻠـﻲ ﻣﺤﺎﺳـﺒﻪ ﻣـﻲ
ﭘـﺲ از . ﻫﺎي ﻛﺎﻣﻞ، ﺑﺎﻻ، ﻣﺘﻮﺳﻂ، ﻛﻢ و ﻳﺎ ﺻـﻔﺮ ﺑﺎﺷـﺪ  ﺣﺎﻟﺖ
ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻣﻘﺪار واﺑﺴﺘﮕﻲ ﻣﻴﺰان اﺣﺘﻤﺎل ﻧﻬﺎﻳﻲ ﺧﻄـﺎ ﻣﺤﺎﺳـﺒﻪ 
  . (82)ﺷﺪ  
ﻛﻪ )اﺣﺘﻤﺎل ﺷﻜﺴﺖ وﻇﻴﻔﻪ ﺑﺪون راﺑﻄﻪ واﺑﺴﺘﮕﻲ =  do/wP
 (:در ﺑﺨﺶ ذ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﮔﺮدﻳﺪ
  .اﺳﺖ 1ﺑﺮاي واﺑﺴﺘﮕﻲ ﻛﺎﻣﻞ اﺣﺘﻤﺎل ﺷﻜﺴﺖ ﺑﺮاﺑﺮ  •
 2/)do/wP +1(ﺑﺮاي واﺑﺴـﺘﮕﻲ ﺑـﺎﻻ اﺣﺘﻤـﺎل ﺷﻜﺴـﺖ ﺑﺮاﺑـﺮ  •
  .اﺳﺖ
  واﺑﺴــﺘﮕﻲ ﻣﺘﻮﺳــﻂ اﺣﺘﻤــﺎل ﺷﻜﺴــﺖ ﺑﺮاﺑــﺮ ﺑــﺮاي  •
  .اﺳﺖ 7/)do/wP × 6+1( 
  ﺑـ ــﺮاي واﺑﺴـ ــﺘﮕﻲ ﻛـ ــﻢ اﺣﺘﻤـ ــﺎل ﺷﻜﺴـ ــﺖ ﺑﺮاﺑـ ــﺮ  •
  .اﺳﺖ 02/)do/wP × 91+1( 
  . اﺳﺖ do/wPﺑﺮاي واﺑﺴﺘﮕﻲ ﺻﻔﺮ اﺣﺘﻤﺎل ﺷﻜﺴﺖ ﺑﺮاﺑﺮ  •
ﺑﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از اﺣﺘﻤـﺎل و ﺷـﺪت ، ارزﻳﺎﺑﻲ ﺳﻄﺢ رﻳﺴﻚ( د
  .ﺧﻄﺎ ارزﻳﺎﺑﻲ ﺳﻄﺢ رﻳﺴﻚ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ
  
  ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ
ﻫـﺮ ﻳـﻚ از ( ATH)ﺎﻟﻴﺰ وﻇﻴﻔـﻪ ﺳﻠﺴـﻪ ﻣﺮاﺗﺒـﻲ اﺑﺘـﺪا آﻧـ
ﻧﻈﺎرت و ﺑﺮرﺳﻲ، ﺗﺪوﻳﻦ ﮔﺰارش ﻫﺎ و ﺗﻜﻤﻴـﻞ )وﻇﺎﻳﻒ اﺻﻠﻲ 
( ﻓﺮم ﻫﺎ، ﻣﺴﺌﻮﻟﻴﺖ ﻫﺎي ﺧﺎص ﺑﺨﺶ، ﻣﺴـﺌﻮﻟﻴﺖ ﺗﺠﻬﻴـﺰات 
ﻣﻴـﺰان ﺑـﺮوز ﺧﻄـﺎ در ﺳﭙﺲ . ﺑﻪ ﺻﻮرت دﻳﺎﮔﺮام رﺳﻢ ﮔﺮدﻳﺪ
وﻇﺎﻳﻒ ﻣﺨﺘﻠﻒ اﻧﺪازه ﮔﻴﺮي ﺷﺪه و ﺑﻪ ﺻﻮرت اوﻟﻮﻳﺖ ﺑﻨـﺪي 
ﺑﺎ ﺑﺮرﺳﻲ و اﻧﺪازه ﮔﻴـﺮي ( . 2و  1ﺟﺪاول )ﺷﺪه اراﺋﻪ ﮔﺮدﻳﺪ 
ﻫﺎي ﺻﻮرت ﭘﺬﻳﺮﻓﺘـﻪ ﻣﺸـﺨﺺ ﮔﺮدﻳـﺪ ﻛـﻪ ﻛﻤﺘـﺮﻳﻦ ﺧﻄـﺎ 
ﺑـﺎ ﻣﻴـﺰان  "ﻛﺎر ﺑﺎ دﺳﺘﮕﺎه ﭘﻤﭗ ﺳﺮم "ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ وﻇﻴﻔﻪ ي 
و ﻫﻢ ﭼﻨﻴﻦ ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ اﺣﺘﻤـﺎل ﺧﻄـﺎ ﻣﺮﺑـﻮط  0/550ﺧﻄﺎي 
ﺑﺎ ﻣﻴﺰان اﺣﺘﻤـﺎل  "ﺗﺰرﻳﻖ ﻓﺮآورده ﻫﺎي ﺧﻮﻧﻲ "ﺑﻪ وﻇﻴﻔﻪ ي
اوﻟﻮﻳـﺖ ﺑﻨـﺪي  ﻛـﻪ ﺑﺎﻳﺴـﺘﻲ ﻃﺒـﻖ. ﺑـﺮآورد ﮔﺮدﻳـﺪ 0/087
ﻣﻮﺟﻮد اﻗﺪاﻣﺎت ﻛﻨﺘﺮﻟﻲ در ﻗﺒﺎل ﺣـﺬف و ﻛـﺎﻫﺶ ﺧﻄﺎﻫـﺎي 
در ﻧﻬﺎﻳـﺖ ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از اﺣﺘﻤـﺎل و . ﻣﻮﺟﻮد ﺻﻮرت ﭘـﺬﻳﺮد 
ﺳـﻄﺢ  4ﺷﺪت ﺧﻄﺎي ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪه ﺳﻄﺢ رﻳﺴﻚ ﺧﻄﺎﻫﺎ در 
، ﻗﺎﺑـﻞ ﻗﺒـﻮل ﺑـﺎ ﺗﺠﺪﻳـﺪ % 85، ﻧـﺎﻣﻄﻠﻮب % 0ﻏﻴﺮﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮل
، ﻣﺤﺎﺳـﺒﻪ و ﺑـﻪ % 0، ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮل ﺑﺪون ﺗﺠﺪﻳﺪ ﻧﻈـﺮ % 24ﻧﻈﺮ
  (. 1ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره )ﻧﻤﻮدار اراﺋﻪ ﮔﺮدﻳﺪ  ﺻﻮرت
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 16   ..و ﻫﻤﻜﺎرانﻓﺎﻃﻤﻪ ﺗﻨﻬﺎ   رانﭘﺮﺳﺘﺎ ﺗﺠﺰﻳﻪ و ﺗﺤﻠﻴﻞ اﺳﺘﺎﻧﺪاردﺷﺪه ﺻﻨﻌﺘﻲ رﻳﺴﻚ در  روشﺑﻪ  ﻲاﻧﺴﺎﻧ يﺧﻄﺎﻫﺎ   
 
  ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
  (ﺣﺮﻓﻪ ﭘﺮﺳﺘﺎري اورژاﻧﺲ زاﻳﻤﺎن)
  ﻴﺖ ﻫﺎي ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ،ﻋﻤﻠﻲﻓﻌﺎﻟ
  ﻳﺎ ﻫﺮ دو در ﺣﺮﻓﻪ ﭘﺮﺳﺘﺎري
 ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻋﻤﻠﻲ ﭘﺮﺳﺘﺎري
 ﻫﺮ دو ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻫﺎي ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ و ﻋﻤﻠﻲ ﭘﺮﺳﺘﺎري
 ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﭘﺮﺳﺘﺎري
 اﺳﺘﻔﺎده از ﺑﺮﮔﻪ ﻛﺎر ﻋﻤﻠﻲ
 اﺳﺘﻔﺎده از ﻫﺮ دو ﺑﺮﮔﻪ ﻛﺎر
 اﺳﺘﻔﺎده از ﺑﺮﮔﻪ ﻛﺎر ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ
 ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ اﺣﺘﻤﺎل ﺧﻄﺎي ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﺧﻄﺎ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ اﺣﺘﻤﺎل
  (PEH)ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ اﺣﺘﻤﺎل ﺧﻄﺎي ﻛﻞ 
ﻳﺎ ﺑﻴﺸﺘﺮ  3آﻳﺎ    
FSP
 S
ﺑﺎ اﺛﺮ ﻣﻨﻔﻲ  
 ﻣﻮﺟﻮد اﺳﺖ؟
 PEH ﺗﺼﺤﻴﺢ ﻓﺎﻛﺘﻮر از اﺳﺘﻔﺎده  
 ﺗﻌﻴﻴﻦ
 واﺑﺴﺘﮕﻲ
 وﻇﺎﻳﻒ ﺑﻴﻦ
 ﺑﻠﻪ
 ﺧﻴﺮ
 ﻧﻬﺎﻳﻲ PEH ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ واﺑﺴﺘﮕﻲ ﺑﺮاي PEH ﻣﺠﺪد ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ
  - روش اﺟﺮاي ﻃﺮح1-2ﻓﻠﻮﭼﺎرت ﺷﻤﺎره 
 ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺳﻄﺢ رﻳﺴﻚ
  ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ اﺣﺘﻤﺎل ﺧﻄﺎي ﻋﻤﻠﻲ
 )ATH(آﻧﺎﻟﻴﺰ ﺷﻐﻞ 
  
ﻳﺎﺑﻲ ﻓﺎﻛﺘﻮر ﻫﺎي ﺷﻜﻞ دﻫﻲ ارز
 ﻋﻤﻠﻜﺮد
  ﺧﻴﺮ ﺑﻠﻪ
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  26  . .45، ﺷﻤﺎره ﻣﺴﻠﺴﻞ3149ﻴﺰﭘﺎﻳ،  3ﻫﻢ، ﺷﻤﺎره ﺳﺎل ﭼﻬﺎرد  ارﮔﺎن رﺳﻤﻲ اﻧﺠﻤﻦ ﻋﻠﻤﻲ اداره اﻣﻮر ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎي اﻳﺮان   
  
 ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ اﺣﺘﻤﺎل ﺧﻄﺎي اﻧﺴﺎﻧﻲ: 1ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
اﺣﺘﻤﺎل ﺧﻄﺎي 
 ﻛﻞ
اﺣﺘﻤﺎل ﺧﻄﺎ ﺑﺪون 
 ﺿﺮﻳﺐ واﺑﺴﺘﮕﻲ
اﺣﺘﻤﺎل ﺧﻄﺎي 
 ﻋﻤﻞ
اﺣﺘﻤﺎل ﺧﻄﺎي 
 ﺗﺸﺨﻴﺺ
  وﻇﺎﻳﻒ وﻇﺎﻳﻒرﻳﺰ 
  0/20 0/200 0/220 0/161
ﺗﺤﻮﻳﻞ ﮔﺮﻓﺘﻦ ﺑﺨﺶ در ﻫﻨﮕﺎم 1.1
ﻧﻈﺎرت و .1 ﺗﻌﻮﻳﺾ ﺷﻴﻔﺖ و ﺗﻘﺴﻴﻢ وﻇﺎﻳﻒ
 ﭘﺬﻳﺮش ﺑﻴﻤﺎران 2.1 0/861 0/910 0/781 0/303 ﺑﺮرﺳﻲ
 ﺛﺒﺖ ﻣﺸﺨﺼﺎت ﻧﻮزاد 3.1 0/20 0/500 0/520 0/461
ﺗﺪوﻳﻦ .2  ﺛﺒﺖ ﻣﻮاﻟﻴﺪ 1.2 0/861 0/674 0/446 0/596
ﮔﺰارش ﻫﺎ و 
 ﻫﺎ ﺗﻜﻤﻴﻞ ﻓﺮم
  ﻛﺎردﻛﺲ 2.2  0/10  0/100  0/110  0/060
  ﮔﺰارش ﭘﺮﺳﺘﺎري 3.2  0/10  0/100  0/110  0/060
 0/644 0/661 0/216 0/866
ﻫﻤﺮاﻫﻲ ﭘﺰﺷﻚ و اﺟﺮاي دﺳﺘﻮرات 1.3
 ﭘﺰﺷﻚ
ﻣﺴﺌﻮﻟﻴﺖ  .3
ﻫﺎي ﺧﺎص 
 ﺑﺨﺶ
 0/861 0/840 0/512 0/452
ﺗﺤﻮﻳﻞ ﮔﺮﻓﺘﻦ،ﻫﻤﺮاﻫﻲ و ﺗﺤﻮﻳﻞ 2.3
 دادن ﺑﻴﻤﺎر
 اﻧﺠﺎم اﻗﺪاﻣﺎت اﺣﻴﺎء3.3 0/782 0/090 0/773 0/664
 ﺳﻲ ﻫﺎي داروﻳﻲ ورﻳﺪيﺑﺮر4.3 0/10 0/100 0/110 0/251
 ﭘﺎﻧﺴﻤﺎن5.3 0/10 0/100 0/110 0/060
 ﺳﻮﻧﺪاژ6.3 0/10 0/100 0/110 0/060
 دارو درﻣﺎﻧﻲ7.3 0/861 0/910 0/781 0/303
 اﻛﺴﻴﮋن ﺗﺮاﭘﻲ8.3 0/10 0/100 0/110 0/060
 ﻛﻨﺘﺮل ﺟﺬب و دﻓﻊ9.3 0/10 0/100 0/110 0/060
 ي ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از زاﻳﻤﺎنﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎ01.3 0/782 0/090 0/773 0/664
 ﻫﺎي ﻣﺘﺼﻞ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺮاﻗﺒﺖ از ﺗﻴﻮپ11.3 0/10 0/100 0/110 0/060
 ادﻣﻴﺖ ﻧﻮزادان21.3 0/2 0/20 0/22 0/133
 0/10 0/100 0/110 0/251
آﻣﺎده ﻛﺮدن وﺳﺎﻳﻞ در اﺗﺎق ﻟﻴﺒﺮ 31.3
 و وارﻣﺮ ﺟﻬﺖ زاﻳﻤﺎن ﺑﻴﻤﺎر
 0/782 0/090 0/773 0/904
ي از اﻗﺪاﻣﺎت ﺟﻬﺖ ﺟﻠﻮﮔﻴﺮ41.3
 ﻫﺎﻳﭙﻮﺗﺮﻣﻲ ﻧﻮزادان
 ﭼﻚ داروﻫﺎي ﺗﺮاﻟﻲ ﻛﺪ اورژاﻧﺲ51.3 0/10 0/100 0/110 0/251
  ﺗﺰرﻳﻖ ﻓﺮآورده ﻫﺎي ﺧﻮﻧﻲ 61.3  0/866  0/333  0/087  0/018
 0/644 0/661 0/216 0/236
اﻗﺪاﻣﺎت ﺟﻬﺖ ﺣﻔﻆ و ﻧﮕﻬﺪاري 1.4
ﻣﺴﺌﻮﻟﻴﺖ .4 وﺳﺎﻳﻞ و ﺗﺠﻬﻴﺰات ﺑﺨﺶ
 ﺗﺠﻬﻴﺰات
 ﻛﺎر ﺑﺎ دﺳﺘﮕﺎه ﭘﻤﭗ ﺳﺮم2.4 0/500 0/5000 0/500 0/550
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 36   ..و ﻫﻤﻜﺎران
  
ﻧﻈﺎرت و ﺑﺮرﺳﻲ
ﺗﺪوﻳﻦ ﮔﺰارش ﻫﺎ و ﺗﻜﻤﻴﻞ ﻓﺮم
ﻣﺴﺌﻮﻟﻴﺖ ﻫﺎي ﺧﺎص ﺑﺨﺶ
ﻣﺴﺌﻮﻟﻴﺖ ﺗﺠﻬﻴﺰات
ﺟﻤﻊ
ﻓﺎﻃﻤﻪ ﺗﻨﻬﺎ   
  ﺧﻄﺎي ﻛﻞ
  0
  0
  0
  0
  0
  0
  0
  0
  0
  0
  0
  0
  0
  0
  
/550
/060
/251
 ﺗﺤﻮﻳﻞ ﮔﺮﻓﺘﻦ ﺑﺨﺶ در ﻫﻨﮕﺎم ﺗﻌﻮﻳﺾ ﺷﻴﻔﺖ و ﺗﻘﺴﻴﻢ وﻇﺎﻳﻒ /161
/461
/452
/303
/133
/904
/664
/236
/866
/596
/087
 وﺿﻌﻴﺖ ﻛﻠﻲ و ﺳﻄﺢ رﻳﺴﻚ ﺧﻄﺎﻫﺎ
0
5
01
51
ﻲ
واﻧ
ﺮا
ﻓ
رانﭘﺮﺳﺘﺎ
اوﻟﻮﻳﺖ ﺑﻨﺪي ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز ﺧﻄﺎ
 ﻣﺮاﻗﺒﺖ از ﺗﻴﻮپ ﻫﺎي ﻣﺘﺼﻞ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎر
 اﺗﺎق ﻟﻴﺒﺮ و وارﻣﺮ ﺟﻬﺖ زاﻳﻤﺎن ﺑﻴﻤﺎر
 ﭼﻚ داروﻫﺎي ﺗﺮاﻟﻲ ﻛﺪ اورژاﻧﺲ
 ﺗﺤﻮﻳﻞ ﮔﺮﻓﺘﻦ،ﻫﻤﺮاﻫﻲ و ﺗﺤﻮﻳﻞ دادن ﺑﻴﻤﺎر
 اﻗﺪاﻣﺎت ﺟﻬﺖ ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي از ﻫﺎﻳﭙﻮﺗﺮﻣﻲ ﻧﻮزادان
 ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎي ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از زاﻳﻤﺎن
 اﻗﺪاﻣﺎت ﺟﻬﺖ ﺣﻔﻆ و ﻧﮕﻬﺪاري وﺳﺎﻳﻞ و ﺗﺠﻬﻴﺰات ﺑﺨﺶ
 ﻫﻤﺮاﻫﻲ ﭘﺰﺷﻚ و اﺟﺮاي دﺳﺘﻮرات ﭘﺰﺷﻚ
ﻏﻴﺮ ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮل
ﺧﻄﺎﻫﺎ 
 ﺗﺠﺰﻳﻪ و ﺗﺤﻠﻴﻞ اﺳﺘﺎﻧﺪاردﺷﺪه ﺻﻨﻌﺘﻲ رﻳﺴﻚ در
:  2
 زﻳﺮوﻇﺎﻳﻒ
 ﻛﺎر ﺑﺎ دﺳﺘﮕﺎه ﭘﻤﭗ ﺳﺮم
 ﻛﻨﺘﺮل ﺟﺬب و دﻓﻊ
 اﻛﺴﻴﮋن ﺗﺮاﭘﻲ
 ﮔﺰارش ﭘﺮﺳﺘﺎري
 ﺳﻮﻧﺪاژ
 ﭘﺎﻧﺴﻤﺎن
 ﻛﺎردﻛﺲ
 ﺑﺮرﺳﻲ ﻫﺎي داروﻳﻲ ورﻳﺪي
 ﺛﺒﺖ ﻣﺸﺨﺼﺎت ﻧﻮزاد
 ﭘﺬﻳﺮش ﺑﻴﻤﺎران
 دارو درﻣﺎﻧﻲ
 ادﻣﻴﺖ ﻧﻮزادان
 اﻧﺠﺎم اﻗﺪاﻣﺎت اﺣﻴﺎء
  ﺛﺒﺖ ﻣﻮاﻟﻴﺪ
  ﻫﺎي ﺧﻮﻧﻲﺗﺰرﻳﻖ ﻓﺮآورده 
  
: 
ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب
 وﺿﻌﻴﺖ ﻛﻠﻲ و ﺳﻄﺢ رﻳﺴﻚ
ﺳﻄﺢ رﻳﺴﻚ
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره
آﻣﺎده ﻛﺮدن وﺳﺎﻳﻞ در 
1ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 
ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮل ﺑﺎ ﺗﺠﺪﻳﺪ ﻧﻈﺮ
  روشﺑﻪ  ﻲاﻧﺴﺎﻧ ي
ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮل ﺑﺪون ﺗﺠﺪﻳﺪ ﻧﻈﺮ
 
ﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ ﺧﻄﺎﻫﺎ   
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 ﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ   
  
  46  . .45، ﺷﻤﺎره ﻣﺴﻠﺴﻞ3149ﻴﺰﭘﺎﻳ،  3ﻫﻢ، ﺷﻤﺎره ﺳﺎل ﭼﻬﺎرد  ارﮔﺎن رﺳﻤﻲ اﻧﺠﻤﻦ ﻋﻠﻤﻲ اداره اﻣﻮر ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎي اﻳﺮان   
  ﺑﺤﺚ 
زاﻳﻤﺎن  اورژاﻧﺲ ﺑﺨﺶ ﭘﺮﺳﺘﺎران اﻧﺴﺎﻧﻲ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺣﺎﺿﺮ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
. ارزﻳﺎﺑﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓـﺖ  و ﻣﻮرد ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ H-RAPS ﺗﻜﻨﻴﻚ از اﺳﺘﻔﺎده ﺑﺎ
دﻫـﺪ، در ﻣـﻮرد ﭼﻬـﺎر ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪه از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﺸﺎن ﻣـﻲ 
ﻛﺎر ﺑﺎ دﺳـﺘﮕﺎه  "ي ﺧﻄﺎ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ زﻳﺮ وﻇﻴﻔﻪﮔﺮوه وﻇﺎﻳﻒ، ﻛﻤﺘﺮﻳﻦ 
و ﻫﻢ ﭼﻨﻴﻦ ﺑﻴﺸـﺘﺮﻳﻦ اﺣﺘﻤـﺎل  0/550ﺑﺎ ﻣﻴﺰان ﺧﻄﺎي  "ﭘﻤﭗ ﺳﺮم
ﺑﺎ ﻣﻴـﺰان  "ﺗﺰرﻳﻖ ﻓﺮآورده ﻫﺎي ﺧﻮﻧﻲ "ﺧﻄﺎ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ زﻳﺮ وﻇﻴﻔﻪ ي
ﻫﺎي ﺧﺎص ﺑﺨـﺶ ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ، ﻣﺴﺆﻟﻴﺖ. ﺑﺮآورد ﮔﺮدﻳﺪ 0/087اﺣﺘﻤﺎل 
  . از ﺑﺎﻻﺗﺮﻳﻦ رﻳﺴﻚ ﻫﺎي ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب ﺑﺮﺧﻮردار ﺑﻮدﻧﺪ
 "ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﺄﺛﻴﺮﮔﺬار در ﺑﺎﻻ ﺑـﺮدن اﺣﺘﻤـﺎل ﺧﻄـﺎ در زﻳـﺮ وﻇﻴﻔـﻪ  از
ﺗﻮان ﺑﻪ ﻣﺤﺪودﻳﺖ زﻣﺎن در اﻧﺠﺎم ﻛـﺎر ﻣﻲ "ﻫﺎي ﺧﻮﻧﻲﺗﺰرﻳﻖ ﻓﺮآورده
اﻧﺠﺎم اﻳﻦ ﻛﺎر ﭘﻴﭽﻴﺪﮔﻲ ﺑـﺎﻻﻳﻲ . و ﻧﻴﺎز ﺑﻪ ﺳﺮﻋﺖ ﻋﻤﻞ ﺑﺎﻻ اﺷﺎره ﻛﺮد
دارد و ﺳﺒﺐ اﻓﺰاﻳﺶ اﺳﺘﺮس اﻓﺮاد ﻣﻲ ﺷـﻮد ﭼﺮاﻛـﻪ اﺷـﺘﺒﺎه در اﻳـﻦ 
ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﻲ ﻻزم . ﻧﺎﭘﺬﻳﺮي در ﭘﻲ ﺧﻮاﻫﺪ داﺷﺖوﻇﻴﻔﻪ ﺧﺴﺎرات ﺟﺒﺮان 
ﺑﺮاي اﻧﺠﺎم اﻳﻦ ﻛﺎر ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺮﺳﺘﺎران اﻧﺠﺎم ﻣﻲ ﺷﻮد ﻛـﻪ ﺑﺴـﻴﺎر وﻗـﺖ 
دﻟﻴﻞ دﻳﮕﺮ ﺑـﺮاي اﺳـﺘﺮس ﺑـﺎﻻي ﭘﺮﺳـﺘﺎران . ﮔﻴﺮ و ﻣﺸﻜﻞ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ
ﺑـﺎ .ﻧﻴﺪل اﺳﺘﻴﻚ ﺷﺪن آﻧﻬﺎ ﻫﻨﮕﺎم ﺧﻮن ﮔﻴﺮي ﻣﺎدر ﻳﺎ ﻧﻮزاد ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ
ﺑﺎﻻ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﻨﺪ و اﻛﺜﺮ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻳﻨﻜﻪ ﺑﻴﻤﺎران اﻳﻦ ﺑﺨﺶ، ﺑﺴﻴﺎر رﻳﺴﻚ 
  . ، ﻫﭙﺎﺗﻴﺖ و ﺳﺎﻳﺮ ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺎي ﺧﻄﺮﻧﺎك ﻣﻲ ﺑﺎﺷﻨﺪVIHآﻧﻬﺎ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﻣﺤﻤـﺪﻓﺎم و  ﻣﻲ ﺗﻮان ﺑـﻪ ﭘـﮋوﻫﺶ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺧﺼﻮص ﻧﺘﺎﻳﺞ اﻳﻦ در 
 ﺧﻄﺎﻫـﺎي  ارزﻳﺎﺑﻲ و ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲﻛﻪ   3931ﻫﻤﻜﺎران در ﺳﺎل 
 ﺗﻜﻨﻴـﻚ   از اﺳﺘﻔﺎده ﺑﺎ ﻗﻠﺐ وﻳﮋه ﻫﺎي ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﺨﺶ ﭘﺮﺳﺘﺎران اﻧﺴﺎﻧﻲ
 وﻗـﻮع  اﺣﺘﻤـﺎل  ﺑﻴﺸـﺘﺮﻳﻦ ﻛﻪ در آن  .اﻧﺠﺎم ﺷﺪ، اﺷﺎره ﻛﺮد MAERC
 ﺛﺒﺖ ﺿﺮوري، ﻣﻮارد در ﺷﻮك CD ﺑﻜﺎرﮔﻴﺮي و ﻴﻢﻈﺗﻨ وﻇﺎﻳﻒ در ﺧﻄﺎ
 اﺣﻴـﺎء  اﻗـﺪاﻣﺎت  ﺷﺮوع و ﻛﺪ اﻋﻼم ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ، ﺟﺎﻣﻊ ﺳﻴﺴﺘﻢ در داده
  .  (13)اﻋﻼم ﮔﺮدﻳﺪه اﺳﺖ)RPC(   رﻳﻪ و ﻗﻠﺐ
ي دﻳﮕﺮي ﻛﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﻣﻈﻠﻮﻣﻲ و ﻫﻤﻜـﺎران در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪﻫﻤﭽﻨﻴﻦ در 
ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺑﺮرﺳﻲ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻮﺛﺮ ﺑـﺮ ﺧﻄﺎﻫـﺎي اﻧﺴـﺎﻧﻲ ﺑـﻪ  1931ﺳﺎل 
در ﭘﺮﺳﻨﻞ ﺑﺨﺶ اورژاﻧﺲ ﻳﻜﻲ از ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫـﺎي   APREHSروش 
 821 و وﻇﻴﻔﻪ 53 داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺳﻤﻨﺎن ﺑﻪ اﻧﺠﺎم رﺳﻴﺪ ﺗﻌﺪاد
 وﻇـﺎﻳﻒ  در ﺧﻄـﺎ  132 و وﻇﻴﻔـﻪ  56 ﺗﻌـﺪاد  و ﭘﺰﺷﻚ وﻇﺎﻳﻒ در ﺧﻄﺎ
 ﻧﻮع از ﺧﻄﺎﻫﺎ درﺻﺪ ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ ﮔﺮوه دو ﻫﺮ در ﻛﻪ ﺷﺪ ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﭘﺮﺳﺘﺎر
 در و اﻧﺘﺨﺎﺑﻲ ﻧﻮع از ﭘﺰﺷﻚ ﮔﺮوه در ﺧﻄﺎﻫﺎ درﺻﺪ ﻛﻤﺘﺮﻳﻦ و ﻋﻤﻠﻜﺮدي
 ﺳـﻄﺢ  ﺑﺎ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺰﺷﻚ ﮔﺮوه در .ﺑﻮدﻧﺪ ارﺗﺒﺎﻃﻲ ﻧﻮع از ﭘﺮﺳﺘﺎر ﮔﺮوه
 ﻳﻦﻛﻤﺘـﺮ  ﻗﺒﻮل ﻗﺎﺑﻞ ﻏﻴﺮ ﺧﻄﺎﻫﺎي و درﺻﺪ ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ رﻳﺴﻚ ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب
 ﻧﻈـﺮ  ﻧﻴﺎزﺑـﻪ ﺗﺠﺪﻳـﺪ  ﻗﺒـﻮل  ﻗﺎﺑـﻞ  ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺮﺳﺘﺎر، ﮔﺮوه در و درﺻﺪ
 ﺗﺸـﻜﻴﻞ  را درﺻﺪ ﻛﻤﺘﺮﻳﻦ ﻗﺒﻮل ﻗﺎﺑﻞ ﻏﻴﺮ ﺧﻄﺎﻫﺎي و درﺻﺪ ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ
  . (23) دﻫﻨﺪ ﻲﻣ
ر واﻗـﻊ ﻧـﻮﻋﻲ ﺧﻄـﺎي ﻓﺮاﻣﻮﺷـﻲ در ﺧﺼﻮص ﺧﻄﺎي ﺣﺬف ﻛﻪ د
آﻗﺎي ﺳﻮﻳﻦ اﻳﻦ ﺧﻄﺎﻫﺎ را در دﺳﺘﻪ ﺑﻨﺪي ﺧﻮد در اوﻟﻮﻳﺖ ﻗـﺮار , اﺳﺖ
داده اﺳﺖ ﻛﻪ اﻳﻦ ﻣﻄﻠﺐ اﻫﻤﻴﺖ ﻣﻮﺿﻮع  را ﺗﺎﻛﻴـﺪ ﻣـﻲ ﻛﻨـﺪ و ﻻزم 
اﺳﺖ ﺟﻬﺖ ﻛﺎﻫﺶ آﻧﻬﺎ اﻗـﺪاﻣﺎت ﻻزم را از ﻗﺒـﻞ ﺗـﺪوﻳﻦ و اﺳـﺘﻔﺎده 
ﭼﻚ ﻟﻴﺴﺘﻬﺎي ﻣﻮرد ﻧﻴﺎز ﺟﻬـﺖ اﻧﺠـﺎم ﻣﺮاﺣـﻞ ﻛـﺎر  ﺗﺮﺗﻴﺒـﻲ، . ﻧﻤﻮد
  .(33)ﺳﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ ﻫﺎ ﻳﺎ ﺳﺎﻳﺮ اﻗﺪاﻣﺎت دﻳﮕﺮ اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد د
- 32در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ي دﻳﮕﺮي ﻛﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﻟﻮﻣﻦ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ 
ﺧﻄﺎﻫﺎ و ﻫﻢ ﭼﻨﻴﻦ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ي ﺷﺎﭘﻴﺮو و ﻫﻤﻜﺎران ﻧﺸـﺎن داد % 54
  . (43)ﺧﻄﺎﻫﺎ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺗﺠﻬﻴﺰات اﺳﺖ % 05- 02ﻛﻪ 
و ﻫﻢ ﭼﻨﻴﻦ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ي دﻳﮕﺮي ﺑﺮ اﺳﺎس ﻳـﻚ ﺗﺤﻘﻴـﻖ ﻛـﻪ ﺑـﺎ 
 87ﻫﺪف ﺑﺮرﺳﻲ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ داﻧﺸـﺠﻮﻳﺎن ﭘﺮﺳـﺘﺎري ﺑـﺮ روي 
در ﺑﺨـﺶ ﻫـﺎي اورژاﻧـﺲ،  8و 7، 6داﻧﺸﺠﻮي ﭘﺮﺳﺘﺎري ﺗـﺮم ﻫـﺎي 
و ﻗﻠـﺐ  از ﻃﺮﻳـﻖ ﭘﺮﺳﺸـﻨﺎﻣﻪ ﺗﻮﺳـﻂ اﺳـﻤﺎﻋﻴﻞ  داﺧﻠـﻲ، ﺟﺮاﺣـﻲ
% 9.71ﻣﺤﻤ ــﺪﻧﮋاد ﻃﺮاﺣ ــﻲ و اﺟ ــﺮا ﺷ ــﺪ، ﻣﺸ ــﺨﺺ ﺷ ــﺪ ﻛ ــﻪ در 
داﻧﺸﺠﻮﻳﺎن اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ رخ داده اﺳﺖ ﻛﻪ اﻛﺜـﺮ آﻧﻬـﺎ ﻳـﻚ ﺑـﺎر 
  . (53)ﻣﺮﺗﻜﺐ اﺷﺘﺒﺎﻫﺎت داروﻳﻲ ﺷﺪه اﻧﺪ 
  
  ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﻴﺮي 
ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺧﻴﺮ ﺑﺎ ارزﻳـﺎﺑﻲ ﺧﻄﺎﻫـﺎي اﻧﺴـﺎﻧﻲ ﺑـﺮ ﻧﻘـﺎط ﺿـﻌﻒ 
ﻣﻮﺟﻮد در ﺳﻴﺴﺘﻢ ﺗﺎﻛﻴﺪ داﺷﺘﻪ و ﺳﻄﺢ رﻳﺴﻚ ﻫﺮ ﻳﻚ از ﺧﻄﺎﻫـﺎي 
ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﺷﺪه را ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻛﺮده و ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد اﻗﺪام اﺻﻼﺣﻲ را ﻧﻴـﺰ اراﺋـﻪ 
ﺗﺤﻠﻴﻞ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﺷﺪه ﻧﺸﺎن ﻣـﻲ دﻫـﺪ ﺑـﺪﻟﻴﻞ . ﻛﺮده اﺳﺖ
،ﺣﺠﻢ ﺑﺎﻻي ﻛﺎر، زﻣﺎن ﻧﺎﻛـﺎﻓﻲ و ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ اورژاﻧﺲ ﺑﻮدن اﻳﻦ ﺑﺨﺶ
ﺑﺪﻟﻴﻞ ﻧﻴﺎز رﺳﻴﺪﮔﻲ ﻣﺪﻳﺮﻳﺘﻲ ﺑﺴﻴﺎر دﻗﻴﻖ و ﺑﺮﻗﺮاري ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﻲ ﻫﺎي 
ﻻزم، ﻋﻠﻞ ﻋﻤﺪه ﺧﻄﺎﻫﺎ ﺑﻪ ﻓﺎﻛﺘﻮر اﺳﺘﺮس و ﭘﻴﭽﻴﺪﮔﻲ ﺑﺎﻻ در وﻇﺎﻳﻒ 
  . اﻳﻦ ﺑﺨﺶ ﻣﺮﺗﺒﻂ اﺳﺖ
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ از ﺟﻤﻠﻪ دﻻﻳﻞ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﺷﺪه اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ و 
وﺟـﻮد ﻧﺴـﺨﻪ ﻫـﺎي )ﻫـﺎﻳﻲ داروﻳـﻲ ﺧﻄﺎ: ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻫﺎي ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺷـﺎﻣﻞ 
, ، ﻓﺸﺎر ﻛﺎري ﺑﺎﻻ(ﻧﺎﺧﻮاﻧﺎ، ﺗﻮﺿﻴﺤﺎت ﻧﺎﻗﺺ، ﺗﺸﺎﺑﻪ اﺳﻤﻲ و ﺷﻜﻠﻲ دارو
ﻣﺪاﺧﻼت در ﻛﺎر ﭘﺮﺳﺘﺎر، اﻟﮕﻮﻫﺎي ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ در ﺷﻴﻔﺖ ﻛﺎري، ﻧﺪاﺷﺘﻦ 
  . ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻛﺎﻓﻲ، ﻛﻤﺒﻮد ﻧﻴﺮو وﻏﻴﺮه ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ
در ﻧﻬﺎﻳﺖ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي و ﻛـﺎﻫﺶ وﻗـﻮع ﻫـﺮ ﻛـﺪام از 
و ﻣﺤﺪود ﻛﺮدن ﭘﻴﺎﻣﺪﻫﺎي ﻧﺎﺷـﻲ از آن  ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﺷﺪه
ﻫﺎ اﻗﺪاﻣﺎت ﻛﻨﺘﺮﻟﻲ ﻣﻨﺎﺳﺐ در ﻗﺎﻟﺐ ﺗﻐﻴﻴﺮات ﺳﺨﺖ اﻓـﺰاري در 
ﻃﺮاﺣﻲ، ﺗﻐﻴﻴﺮ در روش ﻫﺎي ﻛـﺎري، اﺳـﺘﻔﺎده از ﭼـﻚ ﻟﻴﺴـﺖ 
روزاﻧﻪ، ﺗﻐﻴﻴﺮ در ﻧـﻮع آﻣـﻮزش، ﺗﻘﺴـﻴﻢ وﻇـﺎﻳﻒ ﺑـﻪ درﺳـﺘﻲ و 
  .ﻧﻈﺎرت ﺑﻴﺸﺘﺮ اراﺋﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ
ﻪ اﻳـﻦ ﻧﻜﺘـﻪ ﺗﻮان ﺑﻫﺎي ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻣﻲاز ﺟﻤﻠﻪ ﻣﺤﺪودﻳﺖ
 و ﺑﺨـﺶ ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﻲ  ﺑـﻮدن  اورژاﻧـﺲ  دﻟﻴﻞ اﺷﺎره ﻛﺮد ﻛﻪ ﺑﻪ
 ﺑ ـﺮاي اﻧ ـﺪﻛﻲ وﻗـﺖ ﻛﻨﻨـﺪه، ﭘﺮﺳـﺘﺎران ﻣﺮاﺟﻌـﻪ زﻳ ـﺎد ﺗﻌـﺪاد
 ﭼﻨﺪ ﺑﻪ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﺎ ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ. داﺷﺘﻨﺪ ﻣﺤﻘﻖ ﺳﻮاﻻت ﺑﻪ ﭘﺎﺳﺨﮕﻮﻳﻲ
 در ﺣﻀـﻮر  ﻣـﺪت  در ﺑﺎﻳﺴـﺘﻲ  ﻣﺤﻘـﻖ  ﺑﺨـﺶ  اﻳﻦ ﺑﻮدن ﻗﺴﻤﺘﻲ
 اﺷـﺖ و دﻣـﻲ  ﻣـﻮارد  ﻫﻤﻪ ﺛﺒﺖ و دﻳﺪن ﺑﺮاي ﻛﺎﻓﻲ ﺗﻤﺮﻛﺰ ﺑﺨﺶ
 وﻇﻴﻔـﻪ  اﻧﺠـﺎم  ﺣـﻴﻦ  در و ﻣﺸـﺎﻫﺪه  دﻗـﺖ  ﺑـﻪ  را وﻇﺎﻳﻒ ﺗﻤﺎﻣﻲ
 ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ  آن اﻧﺠـﺎم  ﻧﺤﻮه ﺑﺎ را ﺷﺪه ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﻣﻮارد ﭘﺮﺳﺘﺎر ﺗﻮﺳﻂ
  .ﻧﺪﻫﺪ رخ ارزﻳﺎﺑﻲ در اﺷﺘﺒﺎﻫﻲ ﺗﺎ دادﻣﻲ ﺗﻄﺒﻴﻖ دﻗﺖ ﺑﻪ
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 ﻲﻧارﺪﻗ و ﺮﻜﺸﺗ    
 حﺮﻃ هرﺎﻤﺷ ﻪﺑ ﻲﺗﺎﻘﻴﻘﺤﺗ حﺮﻃ ﺐﻟﺎﻗ رد ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ ﻦﻳا23836  ﺎـﺑ و
هﺎﮕﺸﻧاد ﻲﻟﺎﻣ ﻲﻧﺎﺒﻴﺘﺸﭘ  ﺖـﺳا ﻪـﺘﻓﺎﻳ مﺎـﺠﻧا ناﺮـﻬﺗ ﻲﻜﺷﺰﭘ مﻮﻠﻋ . رد
 سﺎﻨــﺷرﺎﻛ و ﺶــﺨﺑ رﺎﺘـﺳﺮﭘﺮﺳ ،مﺮــ ﺘﺤﻣ ﺖﻳﺮﻳﺪــ ﻣ زا نﺎـ ﻳﺎﭘHSE 
 ﻦﻴـﻘﻘﺤﻣ ﺮﮕﻳرﺎﻳ ﻪﻛ نﺎﺘﺳرﺎﻤﻴﺑ رﺪﻘﻧاﺮﮔ نﺎﻨﻛرﺎﻛ ﻲﻣﺎﻤﺗ و نﺎﺘﺳرﺎﻤﻴﺑ
ﻢﻳراﺬﮕﺳﺎﭙﺳ ﺪﻧدﻮﺑ ﺶﻫوﮋﭘ ياﺮﺟا رد .  
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Abstract  
  
Background: Recently, considerable attention has been paid to medical errors in health care system. 
Taking into account that nurses spend more time with patients in comparison with other staff, they are 
more prone to human errors. The present research conducted to investigate nurses' errors in delivery 
emergency ward in a hospital affiliated to Tehran University of Medical Sciences.  
 
Material and Methods: In the present coss-sectional study,at first, task analysis was conducted  to 
nursing proffession using Hierarchical Task Analysis (HTA) technique by FGD. In next step, the 
Human Error Probability (HEP) was determined utilizing SPAR-H method and dependences of 
performance-shaping factors (PSFs) and action and diagnosis activities were identified. Finally, after 
determinig dependency level, the final diagnosis HEP was calculated and risk assessment level was 
carried out  using the risks' probability and intensity tables. 
 
Results: According to the results, four groups of studied tasks, the lowest errors were belonged to 
"working with serum pumping machine'' subtask with the error level of 0.055 and the highest error 
probability related to '' transfusion of blood products'' subtask with the error rate of 0.78. Moreover, 
special responsibilities of the wards had the highest level of undesirable risks. 
 
Conclusion: In the present study, the analysis of identified errors reveals due to high work demand, 
insufficient time and the need for accurate administrative monitoring and providing required 
arrangements, the main causes of errors can be attributed to high level of stress and complexity in the 
tasks of delivery emergency ward.  
 
Keywords: Human factors engineering, Human error, SPAR-H technique, Nursing profession 
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